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INTRODUCCION 

Las enfermedades y padecimientos bucales representan un 

problema muy 9rande para el Sector Salud1 la rama de esta qu: 

se encar9a de estos problemas es la odontologfa. 

EJ propósito de mi trabaJo es en-fatizar acerca de los 

procesos infecciosos tratados tardiamente y las consecuencias 

que esta conlleva, así como un tratamiento mal realizado. 

En infinidad de ocasiones el paciente nos refiere dolor o 

molestia sin tomar la importancia o consecuencias que esto 

confiere; por lo tan~~ 1 es importante detectar y diagnosticar 

un proceso infeccioso o quistico en et•pas tempranas para asi 

asegurar un resultado favorable al paciente y al operador. 



GENERALIDADES 

Los quistes de la región mandibular, maxilar y peribucal 

comprenden t•sas d• "fr•cuencia rel•tiva1 la mayorla de estos 

quist•s se localizan •n el maxilar y la mandlbula y por lo 

9•n•r•l son de origen in'flamatorio. 

Un quiste puede de'finirse como una cavid;ad patológica 

cubiert• de epitelio que contiene liquido o restos celulares, 

aunqu.r la mayor ta de el Ios son quist•s verdaderos que est4.n 

cubiertos de epitelio. 

Es importante para el cltnico tener un conocimiento 

pr4ctico de los principios b4sicos de l• cl•si'ficación d• l•s 

l•siones quisticas en l• cavidad oral asf como su etiologLa y 

tratawtiento. 
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CLASIFICACION 

Originalmente las clasi'ficaciones se basan en las 

caracteristicas clínicas radiológicas, pero los nuevos

hallazgos e ideas que toman en cuenta el ori9en y el 

crecimiento que han llevado a hacer ciertas modi'ficaciones. 

Dentro de la cavidad bucal y alrededor de la cara y del 

cuello aparecen quistes cong~nitos de desarrollo y retención. 

Los quistes de origen dentario, son de leJos Jos mAs comunes. 

Por lo tant'p nos basaremos en la clasi'ficación utilizada en el 

texto de patolog.La bucal de U.G. Sha'fer y B.11 Le•1 y, es una de 

las mAs simples pero a Ja vez la mA.s pr.jctic:_a de las 

clasi'ficaciones de Jos quistes dentigeros <5J. 

- Quiste radicular (p~riapical) 

- Quiste Dent igero 

- Quiste de erupción 

- Quiste periodontal lat~ral 

- Quiste gingiv•l del r~cidn nacido 

Queratoquiste Odontógeno 

- Quiste odontogenico calci~icante (COCJ (5). 
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QUISTE RADICULAR 

De todas las lesiones quisticas de los maxilares 'sta es 

l• m~s comdn y por lo tanto la m4s regular de todos los quistes 

de orig•n odontogdnico. Los hombres tienden a estar mcis 

•'fectados qu• las muJeres, es m4s 'frecuente en el maxilar que 

en la mandfbula. 

ET10L001A Y PATOGENIA 

Los quist•s radiculares o periapicales se desarrollan en un 

9r•nuloma p•ri•pical preexistente. La extensión de la 

in'flamación hacia los teJidos periapicales desde el c;anal 

r•dicul•r 'forma una masa l"c•Iizada de teJido de granulación 

in'flamatorio crónico, y localizado en el hu•so circundante al 

4pice de un dient•, que s• produce a Ja respuesta de Ja muerte 

de la pulpa y a la necrosis subsecuente del teJido. (6) 

CARACTERISTICAS CLIHICAS 

Ap•s•r d• que • menudo h•Y una situación dolorosa •n un inicio 

como resultado de l• ln~l•m•ción, el quiste es en si 

~recu•ntemente asintom4tlco. 

Generalmente no llega a adquirir grandes dimensiones. 

R•diogrA~icamente existe • nivel del Apice radicular una 

4'r•• tr•sldcid• que o11 mf!nudo esta bien circunscrita. Las 
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paredes son de diverso grosor, el revestimento de las mismas 

puede ser liso o rugoso. 

El quiste est.i revestido por epitelio Ltscamoso con muchos 

procesos que penetran en el teJido conectivo subyacente (5). 

CASO CLINICO 

CARCINOHA DE CELULAS · ESCAHOSAS ELEVADO EN UN QUISTE 

ODOfolTOGENICO RESIDUAL. 

EL carcinoma de celulas esc•mo:sas elevado en la Cubierta 

epitelial de un quiste odontogenico es raro pero distintivo de 

una entidad patológica. HernAn describió primero trans"formación 

maligna en un quiste odontog~nico en 1889. 

Gardner revisó todos los casos documentados de 188S' a 1967 

y determinó que de estos, 25 presentaron trans'formación. maligna 

dentro de la cubierta epitelial de un quiste odontogdnico. En 

1975 Evf!frsale, aportó datos que incrementaron la lista de 

Gardner a un ndmero de 36 casos acept•bles, casos donde 

alternativamente 'fueron considerados, una de"formación quistica 

primaria o carcinoma metastasico, o una metastosis primaria o 

carcinoma metastasico de hueso involucrando la proximidad a un 

quiste con subsecuente unión de 1-s dos entidades, fuer"" 

xcluidas de este reporte. 



Gardner estabilizó el estado de la malignidad primario 

dentro de el quiste, esta es escencial para estabilizar la 

tansición de la cubierta epitelial normal a carcinoma in situ 

y a carcinoma invasivo. Eversole y Colegas, en una revisi&n de 

36 casos, encontraron que el carcinoma central epidemoide 'fue 

asociada una linea quistica en un 754 de .los casos reportados .. 

Ellos tambi4n reportaron que un 4t'l. de los casos aceptados 

ocurrió en quistes residuales. Algunos autores tienen 

considerada la presencia de queratinización en una cubierta 

quistica como un 'factor pr•disponente para la trans'formación de 

m.lignización de la lesión. 

Los slnto,,..s cllnicos incluye in'f lamación, dolor di'fuso 

ocasionalmente 'fistulas supurantes y lin'fadenopatia cervical. 

Casos en donde la mandlbula es a'fectada. 

Demostró expansión de hueso y con parestesia relativa y la 

ap•rienci• radio9r~1'ica es caracterizada por un9l area 

radiolucida irregular. Circunscrita. con un relativo y bittn 

drt'finido borde radiopaco. Porque los hallazgos cllnic:os y 

r11diológicos 'fueron no especl'f'icos, de"finitú1 amenttt la mayor 

part~ d•l diagnóstico se pudo haber hecho por la ex•minación 

histológica. 

Nosotros reportamos un documento de un caso 

histopatoló9ico demostrado trans'formación maligna elevada 

d•ntro de lo largo de la pared de un quiste odontógenico. Esto 

'fue maneJado por una reseción, disección del·nódulo lin~•tico 

y r~construcción primaria. 
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CASO REPORTADO 

Una muJer negra de 59 aFlos de edad· 'fue examinada por 

primera i 1 ez en ~l "Beth Israel Medical Center" en octubre de 

1988 con molestias de in.,lamación de 48 hrs. de duración en el 

lado izquierdo de la mandtbula. él paciente negó culauqier 

antecedente de dolor, parestesia, disfagia o hemorragia. Su 

historial médico .,ue irrevocable. Ella no tenia historia de 

quiste, tumores, o malignicenci.as. La examinación .,fsica reveló 

una expanción 'f'luctuante en el lad<> izquierdo de la mandíbula 

vestibulo-bucal .. 

El pacient;e era parcialmente edentulo en el ~rea de 

in.,lamación, por eso no eran palpables los nódulos infaticos. 

La radiogra'fta panoramica reveló una lesión de 7 a S cm. 

unilocular radiolucida, extendiendose de la parte media del 

cuerpo de la mandLbula a la región derecha de el para..simpatico .. 

Los apices de los dientes 22 a 26 estaban dentro de la 

lesión pero esta estaba de 'frente o sobre una pulpa vital,, Una 

biopsia incisional, 'fue tomada, y esta 'fue reportada como un 

calcinoma de celulas escamosas in situ con areas de invación 

dentro de los contornos de las estructuras suaves del teJido; 

areas locales de la super'ficie ulcerada,. in'f'lamación crónica 

severa y mur.has hendiduras de colesterol estaban presentes,, Por 

que el .:trea de invasión estaba cuestionable,. el paciente 

presentaba por abaJo una recesión marginal intraoral con 

extracción de los dientes 22 al 26 .. 
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En el tiempo de esta reseción, series de especimenes de 

biopsia 'fueron obtenidos. Estas revelaron un quiste escamoso 

epitelial con .1.reas locales de carcinoma de celulas escamosas 

in situ y 'franca invasión del hueso. 

El es.peci~n de la muestra periostica 'fue también obtenida 

y fue encontrada negativa para tumor. 

Con la presencia. del carcinoma invasivo la recesión de Ja 

mandlbula se extendió del lado izquierdo del cuerpo a la región 

der•cha del parasimpatico siendo trans'formada. El nódulo 

lin'f•tico suprahioideo se diseccionó y se realizó una 

reconstrucción primaria con un inJerto del hueso de la cresta 

i li•c•. rodas 1 os nódulos l in"Fat icos 'fuerón negativos P•ra 

tumor, no se presentó un tumor residual en la mandfbula y todos 

los morgen•s de recesión ~stubieron libres de tumoraciones. El 

curso postoperatorio 'fue satis'factorio. Dentro de la inspección 

de los margenes y los nódulos lin'faticos 'fue negativa, seguida 

por Un• t11r11pi• de radiación que 'fue no planeada en el 

tr•tamiento. 

D:tSCUS:tOH 

La trans~orm•ción en una cubierta epitelial de un quiste 

odonteg4nico es rara, pero un 'fenomeno bien descrito. 

Las nttoplasias asociadas con cubiertas epiteliales de 

quistes incluyen ameloblastoma, carcinoma de celulas escamosas 

y carcinoma mucoepidermoide. V•rias 'Formas di! carcinomas de 

c•lul•s ~scamosas el~vados d~ l• cubierta quistica, se 
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extienden de muchas neoplasias a una muy bien diferenciadas 

lesiones incluyendo el tipo verrucoso. 

TABLA t.- Datos cllnicos de casos reportados previamente. 

Edad 
Media - (añosJ1 57 
Ran90 - (affos): 4-90 

Vecada de vida. No. total de casos 

0-2 3 ( 5.4) 

3-5 11 (25.0) 

5-8 39 (69 .6) 

sexo 

Femenino 18 (33 .9) 

Masculino 33 (66.1) 

Slntomas 

Masa 33 (58.9) 

Dolor 10 ( 19.6) 

Masa dolorosa 8 (21.5) 

Sitio 

Nandtbula 42 (80.3) 

i"taxilar 14 <19 .7> 

Naturaleza quist ica. 

Residual 21 (37 .5) 

Residual querat ini. zado 10 ( 17 .8) 

Dent iqero l1 ( 19. 7) 

Ap ica 1 periodontal 7 ( l2 .5) 

Lateral periodontal 2 ( 3.5) 

Radicular 1 ( l .8) 

No clasi-ficado 4 ( 7.2) 
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Gardner r11visó todos los casos de carcinoma epidermoide 

elevada en quistes odontogenicos reportados en literatura de 

1889' a 1~67 y citó 2S casos aceptables. La revisión de Eversole 

de 36 casos en 1975, y una adicional de 20 casos, incluyendo 

este presente eJemplo que tenemos r11portado. El total de 56 

casos tubieron que ser revisados y los resultados clínicos, 

p•tolóQicos y terapduticos son mostrados en la tabla t. 

En la evaluación de un quiste odontogenico para la 

r•currencia primaria de ma lignic idad se~·era, tuvó que ser 

excluida d• otro t:ipo de posibilidades tales como la invación 

de pared11s quisticas de una invación primaria adyacente o 

c•rcinoma metastosico y c•mbios degenerativos quisticos en una 

invasión primaria o carcinoma metastosico. 

El criterio histopatolág ico emplead o para la document:ac ión 

de la transformación dtr la cubierta epitelial normal 'fue a otra 

displasi•, carcinoma in situ y eventualmente carcinoma 

in'filtrativo. 

Los c•mbios secundarios en el t!pitelio ttscamoso tales como 

hiperplasia p:seudoepitttliomatosa, acantosis • h:1.'perqueratosis 

pudieron s•r ob1trt1•dos p•ro estas 1'ueron no •spect'fic:as y no 

diagnósticadas. L• c:apsul• fibrosa del quiste pudo ser espes•, 

como un result:ildo de l• superimposición crónica de la 

in'flamación. 

Ocasionalmente, metaplasia mucoide y despositos de 

colesterol pueden se~ tambi'n observados. Los largos estadios 

d• la inflamación c:róncia pueden s~r propuestos como el 
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principal factor predisponenete de la transformación maligna en 

la cubierta ep ite 1ia1 de 1 quiste que todav ia no puede ser 

sustancial. Algunos reportes enfatizan aqul de una 

queratinización de la cubierta epitelial esta muchas veces mAs 

asociado con un alto riesgo de transformación maligna. 

El termino medio en la edad de todos los pacientes de los 

casos reportados es de 57 años. El 70'l. de los pacientes esta 

dentro de la quinta y octava decadas de vida con un porcentaJe 

de 211 masuclinolfemenino. 

La mand.fbula ha estado afectada 4 veces como muchas el 

maxilar. La mayor parte de quistes que han presentado cambios 

malignos han sido quistes residuales, constituyendo un 557. de 

todos los casos <tabla1). La queratinización de la cubierta 

epitelial ha podido ser demostrada en aproximadamente el tS'l. de 

todos los casos. 

Los sintomas clfnicos incluyeni hinchazón dol'!r difuso, 

fistulas supurantes y Jinfadenopatias cervicales. 

La presencia de parestesia es poco comó.n y usualmente 

ocurre como un resultado de la invasión Jo~al del tumor a 

traves del paquete neurovascular de la mandfbu.la. 

Los dos aF;os de supervivencia c las i-f icados en 27 bien 

documentados casos es del 63%. 

Esta veri-ficación del caso clinico, radiológica y criterio 

histopatológico para la trans-formación maligna de un quiste 

odontogénico. Radio9rAfi.camente Ja lesión fue tipica d~ un 

quiste odontogenico residual aparac ienc ia 
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completamente qutstica con componentes sólidos por fuera. él 

paciente no presentaba historia previa de fumador y abuso de 

alcohol. El examen 'ftsico y los valores de laboratorios )' el 

trabaJo radiogrA:fico realizado 'fue dentro de los limites 

normales, excepto por algunos hallazgos locales. 

La mayor importancia de este examen histológico de la 

lesión quistica reveló una transición gradual de la cubierta 

epitelial escamosa normal a displasia, carcinoma de celulas 

escamosas in situ, y carcinoma invasivo. 

En una revisión de 35 previos casos reportados, la 

demostración histológica de la trans'formación maligna estuvó 

docum•nt•da en muy pocos casos. 

Esto no 'fue una di'ficultad en el establecimiento de un 

diagnóstico maliqno en la indi'ferenciación de carcinoma de 

ce lulas escamo:sas con anaplasia, pero Ja di'ficultad comun surge 

en di'ferenciar el carcino de ce lulas escamo.sas bien 

di'ferenciadas de una hiperplasia pseudoepitelio matusa dentro 

de las p•redes quistica.s. 

El tratamiento sugerido para esta entidad 'fue ~1 ariado de 

enuc lea e ión a mand ibulectomia con d i:recc ión nódulos l in'f.it icos 

• disección radical de cuello, dependiendo del grado d11 

invasión notado en l• biopsia y la presencia o au.sencia de 

involucramiento de nódulos l in-fat icos. La reconstrucción 

inmediata a lo largo de lo:s de'fectos de la mandibula desputJ.s de 

Ja cirugía relativa pudo llegar a :ser en un incremento 

aceptable en el mt!todo del tratamiento. En casos anterLores de 
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defectos mandibulares, incompatibilidad labial e incontinencia 

salival 'fueron secuelas comunes. La habilidad para reconstruir 

la continuidad mandibular en un tiempo de ex'Cisión propuesta al 

paciente a un rci.pido retorno 'funcional y evitar s:eJ'era:r 

complicaciones y dis'funciones cosmdticas (8). 
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QUISTE DENTIGERD 

Este quiste se originó en el órgano del esmalte, despu~s 

de que la amenlogdnesis ha terminado lleva a la 'formación de un 

quiste tentlgero. 

Hay tres v11riantes de posición del quiste en relación con 

el diente, que son de mucho int:er~s acadtlmico pero de poca 

s igni'f icac ión el lnica 1 est•s incluyen el tipo central o coronal 

que es el m4:s cmndn. El tipo lateral, se atribuye a la 

ac:tivid•d J11ter11l del órgano del esmalte en el quiste dttntlgero 

circun"ferencial todo el órgano alrededor del cuello del diente 

~arma el quiste (2). 

IHCIDEHCIA 

El quist1r d11ntlgero es el tipo m4s coman de los quistes 

odontogllnicos, pero meno~: comdn que los •pícales • 

. Se presf!lnt11 por igu•l en ambos s11xos entre niFJos y 

11dolesc11ntes y •n • 19~.cnas v•ces •n adulto$, ocurre m.fs 

~recuentem•nte en la m•ndtbula que en Ja maxila. 

Los dientes qu• aparec•n tardiament• son los que m4s se 

rl!!111cion111n con este quiste y en orden descendente de 

importancia est4n en tercer molar in~erior, canino superior, 

tercer molar superior y los premolares in~eriores (J). 

14 



ETIOLOGIA Y PATOGENIA 

La causa es desconocida, pero dos teorías incluyen la 

inT-lamación peri·fol icLclar y los cambios retrógrados en el 

retículo estrellado del órgano del esmalte. 

El quiste se T·orma como resultado de la colección de 

líquidos dentro de las capas celulares del epitelio del esmalte 

adeJ9azado o entre lo corona y el epitelio del esmalte. Yil que 

el espacio quistico expandido est.:J. envuelto por un "foliculo 

algunas veces el t~rmino de quiste 'folicular sustituye al 

nombre más común (3). 

CARACTERISTICAS CLINlCAS 

Cresimiente excesivo de la mandibula generalmente 

indoloro, asimtitrica facial cuando Ja lesión es capaz de crecer 

demasiado con dflstrucción concomitante de hueso, si se añ.3de 

in'fección el dolor puede ser algun sintt>ma. 

El examen Rx muestra una zona traslacida, bien deTi.ni.da 

relacionada, con Ja corona de un diente incluido o que no ha 

hech<> erupción. 

Generalmente es uni Iocu.lar pero puede presentar.se un 

efecto multilocular, cuando el quiste es de forma irregular. 

El contenido del quiste es un liquido amarillento en el 

·cual puede haber cristales de colesterol o material purulento. 
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HISTOPATOLOGIA 

La pared del quiste e;¡tA compuesto de teJido conecti"o 

fibro:So en el cual el inTiltrado inT-lamatorio es mínimo. 

El revestimiento es epitelio escamoso estratificado 

generalmente es una capa delgada y unir"orme de pocas células de 

pro1·undidad .. 

Este revestimiento del quiste se continua con el epitelio 

del e sma Ite adelgazado que cobre la corona• ocasionalmente el 

epitelit> e-:s carnir"icado. <J) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

El diaqno:stico diTerencial de una lesión radiol(Jcida 

pericoronal debe incluir, adem.ri.s del quiste dentlgero e J 

ameloblastoma_, el amelottlastoma uniqutstico, queratoquiste 

odontógeno y en casos de lesión radiolúcida pericoronal, 

maxilar anterior, el tumor odontó9eno adenomatoide (TOA) y 

cuando se presenta en la reqi&n posterior de Ja mandibuJa o en 

el maxilar $Uperi"r en pacientes Jól•enes debe ino:.Juirse el 

fibroma amelobJ•stico.C6J 

TRATAHlEtffO Y PRONOSTICO 

Extirpaci&n del diente donde está Ja lesidn y Jos tejidos 

blandos que Ja componen .. 
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Cuando el quiste es de un tamaffo considerable se usa la 

marsupial izacián como un método del tratamiento y se recomienda 

de manera importante en el niño cuando el .diente y/o dien'tes 

adyacentes estd siendo precedidas. 

Como una alternatú1 a, un quiste dentigero puede enuclearse 

con cuidado Junto con el diente de Origen.(J) 
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QUISTE DE ERUPCION. 

El quiste de erupción e·s una 1·orma de quiste dentigero que 

se pre:;enta en niños y muy pocas veces en adolecentes. Se 

produce por la acumulación de liquidas en el espacios -folicular 

de un diente en erupciion, y se rnani't-iesta como una tumoracuón 

de lCIS tejidos blandos del reborde. alveolar, en la parte 

inmediatamente :ruperior al diente en erupción .. 

Al asp.irar el contenido del quiste se encuentra un liquido 

claro que en ocasiones esta teñido con sangre debido a 

traumatismtJ. 

En los casos en que el traumatismo es importante, puede 

aparecer sangre en el espacio tisular y formar un hematoma. No 

se requiere tratamiento ya que el diente erupciona a través de 

la Je$ión, de$pUés de la cual el quiste desaparece de manera 

e~pantAnea $in complicaciones. C5, 6, 2J. 

A menudo la ln1'iltraci6n in1'lamatoria crónica de la pared 

del quiste est4 bien marcada .. 

OlAGHOSTlCO OlFEREHClAL 

El diagnostico diferencial radiogrA1'ico de los quistes 

radiculare$ incluye el granuloma periapical .. 

Tambidn debe considerarse un de1'ecto quirúrgico o cicatriz 

peri.apical en zc>nas previamente tratadas. 
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En la región mandibular anterior, las lesiones 

radiolúcidas periapica les deben distinguirse de la -fa.ce 

temprana de la displasia del cemento y en los cuadrantes 

posteriores del quiste Osea trauma.tico. 

En ocasiones, las lesiones de c~lulas gigantes, la 

en·fermedad metastcisica y los tumores óseos primarios pueden 

simular un quiste radicular (5J. 

TRATAHIEHrO Y PRONOSTICO. 

El quiste radicular puede tratarse con la extracción de 

los dientes sin l 1 it:alidad y curetaje del epitelio en la zona de 

Ja lesión periapical 1 un tratamiento alternativo es la 

endodoncia acompañada de apicectomia que permita el curetaJe 

directo de la lesión quistica. En caso de quistes muy grandes, 

es útil la esteriorización o marsupilización de la le:;ión. Este 

procedimiento de descompre;;ión permite la disminui:.ión del 

tamaño de la cavidad qui ;;t ic:a, después de lo cual puede 

realizar:;e la enucleación del quiste y la extracción del diente 

sin i 1 italidad. 

No se produce recurrencia de Ja lesión cuando Ja ~.1c:tirPac:ión es 

adecuada, sin embargo, si la extirpación es incompleta puede 

·desarrollarse un quiste residual meses o años después del 

tratamien"to inicial. 
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Si no se re<:ibe tratamiento el quiste periapical o 

residual puede producir destrucción importante y debilidad de 

Ja mandibula o el maxilar. Cuando el tratamiento es apropiado 

ocurre reparaci6n 6sea completa, el pronóstico en todos o la 

mayor.fa de los casos es -fa~·orable (6,5). 
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QUISTE PERIDDONTAL LATERAL 

Puede definirse como un quiste embrionario que se localiza 

adyacente o lateral a la raiz de un diente. Esta lesión ·se 

relaciona del adulto. 

ETIOL.OGIA Y PATOGENIA. 

Anteriormente se pensd que el quiste periodontal lateral 

se originaba en el epitelio del esmalte reducido o en los 

~estos epiteliales de /'lalassez, en el interior del ligamento 

perodontal ( 1 J, sin embargo hay evidencias histológicas que 

refutan este concepto y sugieren que deriva de la proli'feración 

de restos de la lamina dental <6> 

Esto relaciona al quiste periodontal con el gingival, ya 

que este 1lltimo se origina en el 1.imina dental en los tejidos 

blandos loce.lizados entre el epitelio bucal y el periostio. 

Los resto~ de I~mina dental que se encu~ntran en el hueso 

separadt>s del ligamento periodontal, son el origen del quiste 

periodontal ya que en comparación con los restos epiteliales de 

Malassez, estos altimos se encuentran en mayor cantidad 

alrededor del 4pice de los dientes.(SJ 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

La mayoría de los quistes laterales se localizan en la 

región premolar y •:anina mandibular, unos cuantt>.s ocurren en la 
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zona incisil'a tiene más 'frecuencia en hombre$~ de mediana 

edad, entre la quinta y sexta décadas de vida (5 l. 

Radio9rrJ.'ficamente el quiste peri<>dontal lateral aparece 

como una lesión radiolúcida 'bien delineada, con un borde ópaco~ 

localizada a Jo largo de la super'ficie lateral de Ja ra.iz del 

diente; no gua.roa relación con síntomas clínicos. 

Por Jo general, a'fecta la zona localizada entre las raices 

adyacentes y en raras oca:;iones pr<>voca Ja dÚ'ergencia de 

éstas. 

HISTOPATOLOGIA. 

Esta ~ubzerta por epitelio delgado no queratinizado, se 

observan Ct>njuntos de celulas claras que 'forman en9rosamientos 

nodulares en la cubierta. quistica y en Ja pared de tejidt> 

conectivo .. 

/'lediante tensiones apropia.das puede demostrarse que 

celulas contienen agre9a.dos de glucógeno .. 

DIAGHOSTICO DIFERENCIAL. 

El quiste periodontaI lateral debe di~erenciarse del 

radicular lateral que se produce secundario de una 

periodt>ntit:is grave, en el quiste primordial de Ja super'fir=ie 

lateral de Ja raíz y del tumor odontógeno radiolúcido,. 
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TRATAHIENTO Y PRONOSTICO. 

Consiste en la extirpación del quiste, despues de la cual 

ha poca o ninguna tendencia a la recurrencia de la Iesi6n. Sin 

embargo el quiste periodontal lateral debe tratarse con 

precaución para evitar dañar las estructuras de las rafees 

adyacentes .. 
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QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDO. 

Casi todos los embriones humanos después del cuarto mes de 

vi.da fetal y por lo menos el SOZ de los re•:itin nacidos tienen 

pequei)<>s módulos o quistes <perlas de Epstein, nódulos de BohnJ 

en la unión de los paladare;; duros y blan.;Jos cerca del ra1'·e 

medio-

Los móáulos generalmente ~·arios y de color blanco o blanco 

amarillento, :son pequeños quistes de inclusión que 

probablemente son debidos a una incorporación de epitelio, 

durante el pro.;eso embrionario de la fusión palatú•a. Estos 

quistes se hacen superr"iciales y suelen romperse durante J()s 

primeros mese:.; de vida ( St: ott, Kreshouer, Nichamin y Kauf'an, 

Montelenne y Me Lellan, Burk:e y Cels, Fromm, Ctaldo y BerkmanJ 

(2). 

Los quistes gin9ivales localizados sobre la super'ficie de 

la encla o cerca de ella tienen .:su origen probablemente en una 

'formación quistica dentro de Jos restos de la l~mina dental, 

pueden ocurrir tanto en la ene.ta libre como en la 'fiJa y en la 

papila gingival. 

Suelen tener un diametro de .tmm. o menos, se hallan 

revestido:S de epitelio e:rcamoso estrati'ficado y muchas •'eces 

estan llenos de capas conc~ntricas de queratina. f2J. 
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ShaTer nos re1'iere el quis!e gin9ú1aJ del recién nacido 

con un revestimiento epitelial delgado, y muestran un lumen por 

Jo general lleno con queratina descamada pero también que 

ocasionalmente contiene células inflamatorias. Algunas veces 

también encontramos en estas lesiones calcificación distró"fica 

y cuerpos hialinos de Rusthon, por lo cc~mó.n presentes en los 

quistes dentigeros. <SJ 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

En rea 1 id ad no se requiere t:ratamiento ya que estas 

lesiones casi invariablemente desaparecer~n al abrir la 

super'ficie de la mucosa o al romperse al erupcionar los dientes 

(5). 

QUERATOQUISTE ODONTOGENEO 

El término "queratoquist:e odontógeneo" comenzó a usarse en 

1956 para denominar cualquier quiste de la mandíbula que 

contuviera queratina. 

Despu~s se demostró qu• desde el punto de vis'ta 

microscópico, los quistes primordiales eran queril'toquistes 

odontógenos. 

El queratoquiste odontógen110 es una lesión característica 

que amerita una categorización part1:cular por su histologta y 

conducta biológica especl'fica. 
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ETIOLOGIA Y PATOLOGIA 

Se acepta que el querat;oquiste odont6geno se origina en 

resto::; de la lJímina dental local izados en la mandíbula o el 

maxilar -superior; sin embargo,, ha.y evidencia que sugiere qu.e 

también puede derivar de una extensión del comp<>nente de 

células basa.les del epitelio bucal que lo cubre (6). 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se presenta r;on mayor frecuencia en la segunda )' ter.;era 

década:> de la vida, pero puede aparecer en un amplio interJ.1 alo 

de edades. 

A menudo las lesiones que se ob$er1.1 an en Jo:; niF;os 

ct>rresponden a qoerataquistes odontógenos múlt:iples que f'<>rman 

parte del sindrome de carcinoma ne~1 <>ide de c6lu.las basales, por 

lo que,, cuando :Se encuentra este tipo de quiste debe de 

descartarse la presencia de este síndrome. 

Es más f'recuent:e en Ja mandíbula, en proporción de Z:t, 

con respecto ·.1 maxilar donde s:e locali:xa con m.ayor "frecuencia 

~n la reqión post•ríor d•l cuerpo y en la rama mandibular. 

Cuando a'fgcta en el maxilar superior pr-edominan en la zona del 

tercer molar y con menos frecuencia en la región canina. 

Radigr4Ticamente es una le$ión radiolúcida 11 bien 

<:ircun.:1crita y presenta bordes radiopacos delgados .. 

Es posl>le ob:serJ1 ar multilocularidad, en especial en 

lesiones m~s- grandes; sin embar90 Ja mayor parte de los daños 

son uniloculares y m~s del 40 '1. son adyacentes a Ja corona de 
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un diente sin erupcil'>nar. Un porcentaje importante de estas 

lesiones maxilares provoca expansión bucal m.:l::i' que palatina, 

m.:l:S' del SOY. de las lesiones mandibulares ·pr#!senta expansión 

bucal y Ja tercera parte crecimiento lingual. 

HISTOl'ATOLOO IA 

El teJido conectivo 'fibrosos de la pared del quiste es 

delgado y n<> suele presentar in'fi.ltracián por cdlulas 

in"f' !amatorias. 

La inter'face epitelio-te ji do conectivo es plana, no 'forman 

un b<>rde epitelial y el grosor de la cubierti:l varia de 8 a 10 

capas de cdlulas. 

El Estrato super'ficial es desigual o corrugadli). y posee una 

capa super'ficial paraqueratósica rara vez se observan red de 

espigas. 

Una atipia 'franca (di.splasiaJ puede caracterizar una 

hiperplasia de Jas e~ lulas basales y puede ob:;ervarse un 

incremento en la actividad mitótica. (1) 

Entre ~l 85 y el 95~ de los queratoquistes odontógeneos 

son del tipo par•querotósico y el resto correspond~ • l.a 

v•ri•nte ortoqu•r•tiniz•d•. 

Los dos pr•s•nt•n dif'•r•nt:• cornportami•nto biológico por 

'lo tanto h•y qu• s•b•r distin9uir l•s di'fer•ncias, pu•sto que 

Ja variant• ortoqu•r•tiniz•d• •s .. nos •gr•siv• y pos•• una 

taza menor d• r•curr•nci•· Est• vari•nt• ti•n• un• capa 

granul•r promin•nt• por debaJo d• l• sup•r.,ici• plana no 
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corrugada, la~··C:apa df! -_Cí1iulaS-_ba,saleS. es .merlos P.r<>m-i~e".1-pe, más 

plana o e:scamosa ·en comparación con la 'f<>rma paraqueratósica 

((,). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Como en el caso de cualquier lesión radiolúcida bien 

circunscrita pericoronaJ de la mandíbula o el maxilar, deben 

considerarse l•arias enfermedades como quiste dentfqero, 

ameloblastoma, quistes odontógenos ca le i"f icantes, con 

calci'ficación mínima, TAO y 'fibroma ameloblastico (6). 

TRATAlfIEHrO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento de elección es la extirpación qu1."rúrgica de 

la lesión con curetaje óseo peri'ferico o bien con ostoctomia. 

Entre las po:iibles c•US'a:s de recurrencia <entre el 54 y el 

62ZJ se sugiere la persistencia de pequeños fra9mentos 

epiteliale:; o sat~lites debido a que la pared de tf!jido 

conectivo es delgada y ~riable. 

La presencia de pequ•ño:s restos de l~mina dental 

loca.lirados en el hueso adyacente a Ja lesión primaria, también 

pu•de relacionarse con prolif•r11ción qui:stica de la. capa 

epitelial de clllula:s basales y :s• men:sion11n tambi4n las 

cu•l i.dad•s bioló9ic•s r••les del •pit•lio quLstico. L• .,asa de 

mitosis de las c4Iul•s d• l• cubi.ert• 11pi.t•li11l del 

queratoquist11 es ~ayor que •n otr•s 'for~•s de quistes 

odontógenos y s11 aproxi•• a las quB" s~ encu•ntran en el 
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componente epitelial del ameloblastoma o de la ldmina dental en 

el crecimiento activo .. 

Por esta razón es muy importante el seguimiento del 

paciente en el tratamiento de la lesión, ya que de esta 'forma 

puede detectarse cualquier quiste recurrente en etapas 

iniciales. 

La mayor parte de las lesiones recurrentes se observan 

después de cinco años del tratamiento inicial F aunque una serie 

de gran m1mero de pacien'tes demuestra recurrencias después de 

ocho o más aFios del tratamiento oriqinal fSJ. 
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QUISTE ODONT6GENO CALCIFICANTE lCOCl. 

Por lo general :Se aCepta que el COC es una lesión 

odontógenea embrionaria; sin embargo, como en ocasiones 

presenta una conducta a9re:sú•a, algnos investigadores po~tulan 

que se trata de una neoplasia, por lo que se acuñó el término 

de una neoplasia, por lo que -se acuñó el término 1'tumor 

odontógeno de eritrocitos -fantasma". 

ETlOLOGlA Y PATOGENIA. 

Se cree que el quiste derii•a de restos de epitelio 

odontógen" situad<Js en la encía o en los maxilares. La 

caracterist.ica microscópica del quiste es la querati.nización de 

células ·fantasmas que en ocasiones se relaciona con los 

elementos epiteliales de los odontomas, ameloblaS"tomas, TAO, 

t"ibrodontomas ameloblá.stico-s y -r"ibromas amelobAsticos. Aún no 

se de'fine si estas lesiones corresponden a dos trastornos no 

relacionados que se desarrollan de 'forma simult~nea o si es una 

lesión en la que se produc• •lt•rac~án de las celulas 

'fantasmas .. 

CllRACTERlSTlCAS CLlNlCAS. 

Se presenta en na •mp l ia gama de edades, pero su mayor 

f'recuenci• se encuentra en Ja segunda d~cada de la ~1 ida .. Por lo 

gener•l •parece en individuos ntenores de 40 aFios y predomina en 
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las mujeres. Má.s de 707.. de las lesiones se localizan en la 

mandibula; cerca de 257.. de estas lesiones son extraóseas y se 

manifiestan como tumores localizado$ que afectan la encla. En 

ocasiones, una parte de ellas produce daño secundari" del hueso 

alveolar por resorción dsea. 

En la radiografía, el COC central o intraóseo se 

mani-fiesta como una lesión unilocular o multilncular con bordes 

discretos y bien delinead.os que en su interior puede pre$entar 

calci'ficaciones de tamaffo irregular que producen opacidades de 

intensidad variable. Estas opacidades pueden tener un patrón 

d.i-fuso de "sal y pimienta" .. En algunos casos puede observarse 

una mineralización tan extensa qe dificulta la determinación de 

los bordes de la lesión. Cuando los quistes aparecen 

relacionados con un odontoma de tipo complejo, es posible que 

se produzca sobreposición o mezcla de los componentes opacos. 

En alrededor del SO'l.. de los casos de lesión extraósea, el 

signo de presentación es la expansión del hueso o de los 

teJidos blandos. El tamaó de la lesión vaira de 1 a 8 cm. con 

un promedio de 3 cm. Es ca.ractertstica la usencia de dolor o 

sensibilidad y la duración de la lesión, en la mayor!a de los 

pacientes, es de seis meses o menos .. 

HlSTOPATOLOG lA. 

La mayor parte de las lesiones es multiqutsttca y bien 

delimitada, y presenta una pared de tejido conectivo que 

e i.rcunda una Juz cub i11rta por ep ite 1 io odontógeno 1 en las 
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lesiones más sólidas se produce una proli·feración intraluminal 

signiTicatú1 a de los elementos epiteliales que oscurece o 

aTecta la luz y da la impresión de un tumor sólido. La capa 

epitelial es irregular y· de grosor variable, similar al 

epitelio ameloblástico. El epitelio basal puede presentar focos 

prominentes con núcleos hipercrom.:í.ticos y morfología cuboidal 

o columnar. Sobre la capa basal las células exteriores tiene un 

patrdn indeterminado similar al retículo estrellado del árgano 

del esmalte. 

La característica microscdpica m.:í.s importante es la 

presencia de células fantasmas en las zonas similares a 

retículo estrellad<>. En las celulas basales el citoplasma 

homogeneo hilaino cambia en forma gradual hacia la.S" células 

exteriores donde es e"sino"'fi l ico; a medida que progresa la 

queratinización los núcleos presentan carioli:sis .. El examen 

cuidad•->so de las células o grupos de ce lulas con mineralización 

di:stró'fila muy "fina que puede aumentar de tamaño e intensidad 

y, en algunos casos, forma una lámina de material calci'fiCado. 

En otras zonas de la cubierta quistica y de la pared de tejido 

conectivo 'fi"broso, pueden apreciarse masas irri:gulares 

eosin6'filasque se consideran dentinoide:s. En ocasiones, las 

células 'fantasmas salen de la cubierta epitelial y se ponen en 

contacto con el teJido conectivo, determinando una reacción de 

células gigantes a cuerpo extraño. La queratinización de las 

cdlulas 'fantasmas, la calci'ficación distró"fica y la reacción a 
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cuerpo extraño son también caracter.tsticas de una lesión 

cut.;;inea denominada epitelioma calci'ficante de Malherbe ·O 

pi lomatrioma. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

En las etapas iniciales de 'formación, el quiste puede 

presentarse c<Jmo una lesión qu.tstica radioló.cida pues la 

mineralización puede ser poca o ninguna. En este caso debe 

descartarse el quiste dentfgero, el queratoquiste odontógano y 

el amelt>blastoma uniqufstico. En 'fases de crecimiento m.:is 

avanzado, cuando se encuentra una apariencia mixta radiolúcida 

y radiopaca, la lesión debe di'ferenciarse del TAO, odontoma 

parcialmente mineralizado y turnar epitelial calci'ficante 

odontógeno. También ha de incluirse en el diagnóst.ico 

di'ferencial el 'fi.broodontoma amelobUistico. 

TRATAHIENTO Y PRONOSTICO. 

Cuando el tumor no tiene relación con otra lesión, es 

su'ficiente la enucleación del quiste, ya que el riesgo de 

recurrencia es bajo. Esto se aplica también en los casos en Jos 

que se acompaña de un o•:lontoma de tipo completo o compuesto; 

sin embargo, cuando se relaciona con amelobJastoma, debe 

tratarse como ameloblastoma. 
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Quiste odontógeno calcificante peri.apical (extraosetJ). 

El quiste odontágeno calcit"icante CCOCJ, 'fue el primero 

rei:onocido como una entidad distinta por Gorlin en 1962, 

es generalmente respetada como una lesión benigna de 

"rigen odontogenir:o, pero también puede presentar;;e como 

otro quiste de tipo neoplasic() .. 

En 1981 Practorius, clasi~icó el COC dentro de 2 tipos: 

Quistico y neoplasico (;;plidoJ. Ellos propusieron el término 

"rumor dentigero de celuJas "fantasmas" por el tipo neoplasi.co .. 

Nuchos casos de COC cen-tral provocan elei•aciones dentro de 

h_ueso, pero ocacionalmente el Jos pueden ocurrir 

peri.apicaJmente. 

E 1 qui .;te odontágenico ca Je i·f icante periap ica 1 f PCOC), 

tambien se conoce como e.'<traó:;eo COC <> el COC en tejidos 

suai•es, es una lesión con las caracterist icas histológicas 

semeJantes al COC intraó;;eo_, pero ocurre en teJido suai•e 

alrededor del area de los dientes, del mand1·bula y el maxilar .. 

El PCOC es una lesión rara. El total de ntimero de casos 

reportados en la 1 itera tura ingJe$a es ahora de 38 _, y Ja 

mayoria de el los apenas son reportados como cas<>s aislados o 

reportados en una peque17a serie de casos .. 

El proposi't:o del presente estudio es de dos tipos1 1) para 

·sumar siete nue''º:J" casos de PCOC para Ja J itera tura y 2) para 

revisar lo$ casos reportados previamente de PCOC para que Junto 

con el presente estudio den un total de 45 casos reportados 

para evaluación y an4lisis .. 

35 



NAT1'RIAL Y NETODOS. 

Los expedientes de la dii1isión oral de patología, 

Unúiersidad del pacf'fico, escuela de dentista$ y la división de 

patología general, Unú•ersidad de Cali'fornia y San Francisco, 

sirviero como una iuentre de material para este estudio. 

Siete especimienes d.1.agnósticados como PCOC -fueron 

recopilados de los expedientes y ei1a luados. La inTormac ión 

cllnica para el estudio 'fue obtenida de las 'formas requeridas 

y sometidas de la biopsia. 

Los resultados de la localización de las lesiones, 

gimJH•ales fue dividida dentro de 3 regiones anatomicas al 

inciso-cuspidea, premolar y molar-retromolar. 

Una de las lesiones más im1 olucradas en cada una de estas 

gran.:Jes regiones 'fue asignada para el presente reporte. 

El tipo radical de los pacientes r·ue clasi'ficada dentro de 

los 4 grupos: 8lanc1>• negro. asiatico e hispano. 

Tabla No. t Datos •:Iinic.os de 7 casos PCOC 

Caso Edad y Raza Localización Tama- Dura- Diagnós-
No. Sexo G ingil•a l ño ci.ón t ico 

clinicCJ 

56/M Negra Mandibula 0.7 1 me$ Fibroma 
incisivo PGCG 
lateral 
c.uspideC> 

2 72/N Blanco Nandtbula, o.s 2 meses Quiste 
Incisivo gingival 
latttral 
edentulo 
cuspideo 
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3 10/N 

4 77/F 

s 53/F 

6 92/F 

7 70/F 

Negro f'landfbula, 
in1=isi~'" 
central 

Blanco Nandtbula 
retromolar 

Blanco Handfbula 
cresta 
edentulo 

Blanco Nandfbula 
edentula 
cuspideo 

Blanco Mandibular 
edentulo 
cu:sp ideo 
primer 
premolar 

o.s 

o.s 

l. l 

l.0 

0.5 

PGCG GranuJ<Jma periapical de celulas gigantes. 

SGT Tumor de gl.:J.ndulas sali~'ales. 

6 meses Fibroma 

Desco
nocido 

Desco
noc id<J 

Nucocele 
SGT 

Fibroma 

6 meses Fibroma 
PGCG 

10 años l)uiste 
gingival 
PGCG 

Tabla No. 11.- Caracterf st icas Histológicas de 7 casos de PCOC 

Caso No Arquitectura f'lineralización Reacción a geno 
de ce lulas al cuerpo 
fantasmas 

Qui st ic<> No Sl Sl 

2 Quistico Mfnimo " S1 No 

.J Sólido Mínimo SJ No 

4 Qu.1: st ico 
<. 

Ntnim<J Sl No 

5 Sólido Si Si Si 

6 Sólido SJ Si No 

7 t;Juistic<J St St Sl 

* Ninima re'f'erenci.a para la mineralización sólo en celulas 

aisladas. 
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TABLA 1Il .- Sexo y e 0jad •:Ji:;tribuidos pt>r'' décadas. 

Edad 9 J oba l pOY' No. de Cas()S % de Caso$ 
año N F Total 

o - 9 o 2.2 

10 - 19 7 s 17.8 

2t) - 29' 2 4.4 

30 - 39' 2 2 4 S.9 

40 - 49 2 2 4 S.!-... 

50 - 59 s 6 4 24.4 

60 - <:)~, 2 2 4 S.9 

70 - 79 6 7 15 .. 6 

so - $!-, t) .3 3 6.7 

90 - 99 o 2.2 

rotal 21 '24 45 LIJO.O 

ing Je:s. La busca de 38 casos cerra.dos donde T·ueron reportados 

como PCOC ocurrieron en la parte 9ingJ11al y mucosa aJ,•eolar. Un 

ca:."'' de PCOC Jocalizadf> en la 9Iandula :3alival de Ja paroti.;ia 

y un caso que 'fue presentado clinicamente como un quiste de 

erupción a3,.,cia.d<> con un diente desiduo fueron excluidos de el 

studi<>. Un ca..;o de un tumor o•:l<Jntógeno periapical con celulas 

fantasma;¡ queratinizadas también 'fue excluid<> porque varias 

caracterlsticas no 'fueron interpretadas cama PCOC. 

RESULTADOS. 

Lo;; datos clinicos de 7 ca:zos de PCOC "fueron mo:itra.dos en la 

tabla 1. Todas las lesiones 'fueron localizada$ en la mandíbula 
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y presentaron una superr"icie lisa, rosa y roJa y masas 

exor·tticas. Cuatro lesiones presentaron una c.on..;istencia firme, 

y tres 'fueron descritas como lesiones quisticas <caso 2, 4 y 

?J .. En un caso (caso 3) presentó resorción -r·a1sa Oajo el hueso 

y desplazamiento del diente adyacente donde ·fue noti"f"icado. las 

lesit>nes fueron tratadas por excisión simple, y n<> se 

presentaron recurrencias en los re9iatros .. 

L()s razgos histopatológicos de las siete lesiones fueron 

descritas en la tabla 11 .. Cuatro lesiones exhibidas en la 

arquitectura quistica y tres -r·ueron principalmente sólidos. 

Is las y estratos .;Je ep ite 1 io odontol ó9 ica 'fueron 

presentados en las paredes de las losiones quisticas, pero en 

uno de los casos <caso 1J ellas 'fueron extensas. En dos 

lesiones (caso 5 y 7J ellos fueron extensas. En dos lesiones 

(caso 5 )' 7J ellos tenían continuidad entre la lesión y Ja 

superficie epitelial. 

En una lesión (caso SJ, en la dentina adicional, en las 

areas de los tubulo'3. dentinarios y la papila dental fueron 

notificados tambit>n. No obstante, Ja matriz del e;;malte, pudo 

ser identi~icada* 

L<>s datos seguido5 fueron basados y comOinados en el 

· an~li:si:s de 38 ca:so'3. de la literatura y siete •=a:s<>s presentados 

en este estudio. 
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EDAD, DlSTRifJUC IdN DEL SE:>:D Y RAZA. 

La edad de Jos pacientes en un tiempo de excisión 'fue 

conocido en todo:..r:: los casos y extendidos de 9 a ~ .. 2 años, con un 

tdrmino medio de 48.4 años. (tabla IIIJ. 

La incidencia más alta fue de la 6 a la S decadas de l'ida, 

con 49X de los pacientes de este grupo de edad. 

No obstante, el los tambi~n se presentaron en la cima de la 

segunda de1:ada ( 1890J. De lso 45 casos·" 24 (5340) se 

presentaron en el sexo 'femenino y 21 <347 7.J en el sexo 

masr:ulino. 

La raza de los par:ientes ·fue reportada para solo 22 caso:s. 

40 casos (64 %) r·ueron en blancos, seis <27 7.J Tueron 

ne9ro:s ·' y de cada caso "fue encontrado en un hispano y un 

asiatico. Es predominante el aspecto espect~ico dentro de la 

raza, no obstante, es di~icil la evaluacidn de una revisión de 

l aliteratura de lengua inglesa unicamente. 

UGICACION 

La tabla IV nos muestra la localización de las lesiones 

gingi~•ales y mucosa al~·eolar. La mandíbula r·ue el sitio más 

comun para el PCOC 1 como se muestra en la ocurrencia de 26 (58 

ZJ de las lesiones en la mandíbula y 19 (42 ZJ de las lesiones 

en el maxilar. Las dos mayores partes más comunes de la 

localizacidn 1'ueron en la región incisocuspidea y la región de 

premolares. Sol<> las lesiones menos localizadas i'ueron en la 

región molar-retromolar. 
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RASGOS CLINICOS. 

Casi todas las lesiones aparecieron como circunscritas 1 

superficie sual•e, masas elel1 adas en la parte gingival o mucosa 

al\1 eolar. Una lesión ·t"ue exhibida en una supert"icie papilar. 

Muchas fueron des•:ritas clinicamente como una tume1'acción 

firme, y menos como una tumefacción suave o quistica. El color 

normal fue usual excepto para algunas le:Siones que fuer(Jn 

roJ izas. E I tamaño de la les ián 'fue con oc ido en 21 casos y el 

tamaño -fue de 0 .. 5 a 4 .. 0 cm .. La mayor parte de las lesiones 

fueron en un rango de 0 .. 5 a 1.1 cm. dentro de un gran diametro 1 

y solo cuatro fueron más largas (1.S, 2.0, 3.0 y 4.0 cm) .. El 

termino medio de la talla o medida fue de 1.1. cm. 

Casi todas las lesiones fueron asintomáticas cuando fueron 

detectadas durante la examinac ión oral de rutina. 

Solo cuatro pacientes presentaron una amplia molestia 

progresiva. La duración de las le$iones "'fue reportada en 14 

casos en un lapso de l mes a JS aRos .. En siete casos el lapso 

de duración fue de 1 a 8 meses, y los sietes sobrante:>' 'fueron 

rep f>rtados en un término de 2 .• 3 1 S.• 7 )' 10 años con dos 

pacientes con historia de 15 afios. 

En 11 casos se noto una cicatrización superficial por 

debajo del hueso después de la cirugta .. En do'S casos 

·adicionales iue marcada la cicatrización y manifestada 

preoperatoriamente en una radiografta como ·una lesión 

radiolucida. En tres casos Tue reportado el desplazamiento del 

diente adyacente. 
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Una ''ariedad de diagnóstict> clínico fue hecha por lo$ 

cl1nicl'Js; la mayor parte tubieron en comun un "fibroma o una 

hiperplasia "fibrosa. Otros diagnósticos tubieron en coman la 

categoría de lesión quistica <quiste gingú'al, quiste 

odontógeno, quiste nasolabial y mucocele). 

En menos casos el diagnóstico de granuJoma periapical de 

celula:; gigantes o tomar de glandula:; · saliJ,ales fue 

considerado. 

Tabla IV localización de las lesiones en gingb,al 

No. de Casos 

Loe.al ización Buco- Lingual- Cresta rotal 
lav ia J palatino edentula No. 
gingival gingú1 al 

Nandtbula 

Re9ión lncisa-Cuspidea s 2 3 13 

Regió Premolar 3 2 3 s 
Región No lar y ,J o 4 
Retromolar 

Desc<>nocida o o 
Na xi lar 

Región Inciso Cu;;p idea 3 ó 2 11 

Re91.ón Premolar 3 o o 3 

Región Nolal"' y o o 
Retromolar 

Desc.onor: ida 3* o 4 

* La Iocaliza•:ión fue de;¡ignada como "para el canino 

posterior". 
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RASGOS HISTOLdGICOS 

El pcoc que exhibió 103 algunos rasgos hi.stopatoltJgicos como en 

el seno }' en el coc intraoseo. incluian un quiste y una 

variante salida <neopiasi•:oJ. La in'formacion bajo el aspecto 

del quiste o nat:uraleza solida de la lesión -r·ue valida para 38 

casos. En 2S casos (64 7.J las lesiones 'f'uerón quisticas, y en 

12 casos (.36 'l.) ellas T"uerón solidas. 

Las lesiones quisticas exhibierón usualmente una capa o Torro 

de epitelio estrati'f'icado con una capa basal distinta. 

La capa espinosa el•identemente semejantes dentro de las areas 

~el retículo estrellado con el Organo del esmalte. Los rasgos 

predominantes de los forros 'fueron en presencia de celulas. 

Las celulas 'fantasmas estu~·ierón algunas 1•eces mineralizadas .. 

La dentina f'ue notiTi·=ada os1•al o comün tejido 

conecti~·o cuando se presento .. Este ·fue en contacto con el 

epitelio,. En uno de los ca;HJ'S (caso 2 ) la dentina tabular y el 

tejido pulpar f'ue presente en la:s paredes quistica pero el 

esmalte r·ue aucente. 

Todas las lesiones presentaron celulas ·fantasma.; y Dentina .. 

No obs'tante algunos presentarán s<'1o células f'antasmas .. 

Islas y hebras del epitelio odontogénico fueron ordinarios en 

el teJido conecti5•o ds las paredes quisticas y en algunos casos 

elllls 'f'ueron extens<Js .. La reacción del cuerpo extraño ,..·ue 

también reportada en casos cevero:s .. Estas reacciones fueron 

provocadas por el contacto de las ce lulas fantasmas 
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queratinizadas con el tejido conectivo de los quistes. 

Las lesiones sólidas c"neoplasias) estaban compuestas de 

numerosas i.slas de epitelio odontogenico de tamaños l1 ariados en 

un estroma de teji"do •:onect'il•o 'fibroso. 

Nuchas de las islas presentaron palisadas periapicales, 

ret iculo estrellado semejante y organizado y ce lulas 'fantasmas. 

Quistes o hendiduras se desarrollaron dentro de algunas de 

las islas individuales. La mineralización y 'formación de 

~en intimo contacto con epitelio 'fue también un hallazgo 

común. Cn uno de los casos <presente estudio) 'fueron 

reconocidas a.reas similares para la dentina tubular y la papila 

dental. Un •:uerpo extraFfo t"ue obserl•ado en casos severos. 

En cuatro casen una cont1:nuidad entre el PCDC y la 

;j,Uperf ic i.e ep ite l ia l 'fue reportada. Un caso part .tcula.r de 

variante melanótica PCDC 'fue también reportada. 

TRATAMIENTO A SEGUIR 

El tratamiento de PCDC 'fue una simple excisión, y exceptuando 

P''r un'' de los caso:r no hubo recurrencia registrada. La lesión 

recurrió tres años despu~s de la primera cirugia. 

DISCUSION 

Es impo:aible comparar le>s razgos clinicos e histológicos del 

PCOC en el presente estudio con las lesiones centrales por que 

todas la:s revisiones concernieron al COC hasta que ahora 
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•:omb.inaron con el periapical y las lesiones centrales .• tratadas 

cada una de ellas como una entidad particular~ 

No obstante; esta Tue una nota interesante para los pacientes 

de término medio (48.4 años) es similar para ltJs pacientes con 

quiste gingival en el adulto .. (tdrmino medio de 48.2 años) y 

ameloblasttJma periapical <termino medio de 52 .. 3 años) .. 

Nuestra revisión de la literatura rei•elo que el PCOC era 

extremadamente una lesión rara. No obstante.. e:Sta es una 

pos ib i 1 id ad para que e 1 PCOC en e ierttJ mod1'J sea mc1.s comtin pero 

es O(> reconocido toda11 ia como una entidad especifica por 

algunos patologos orales .. 

Nagao, quien re1tiso 23 casos de COC en la litera tura 

japonesa, no encontró ningun caso en particular de PCOC. 

Puesto que est()s autores no pudieron dar una razón der·initii•a 

para este 'f"enomeno, ellos promm•ieron la posibilidad que estJs 

casos de PCOC 'fueron clasi·ficados en Japón dentro de otras 

categorias un tanto como ameloblastoma periapical. 

Observando la histogenesis de PCOC, dos principales 

· ~uentes de origen necesitan ser consideradas .. 

Estas lesiones cada una enteramente localizadas dentrt., del 

t:eJido conectivo o el gingival y separadas de Ja super'ficie 

epitelial por una banda de tejid<> conectivo probablemente 
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elevados de remanente de la lamina dental (restos de SerresJ, 

en e~tas lesiones aparecieron otras elevaciones de la 

super7"icze epitelial. Una histoge'nesis similar T"ue sugerida 

para el ameloblastoma periapical 'y ·el quiste gingival del 

adulto. 

Una clasificación idonea del COC como un quiste '' 

neopla;;ia puede ser del•atida, puesto que esta establecida como 

una zdentidad por Gorlinm, Praetorius, tratando para resolver 

la situa•:ión -:uando ellos .;,oncluyeron que el grupo de lesiones 

fue diaqnt)sticado como COC :zoubdil•idiendolo en dos entidades: un 

quiste y una neoplasia. Ellos propusieron el termino "tumor 

dentigeno de celulas iantasmas" para esta entidad neoplasica. 

Shear suqzrió que para este el término de "Dentino-

amelopla$toma" pen:so seria m.3.:; apr1Jpiado para la l•ariante 

neoplasz.:a •ie cae. por que es pareczda con la ,,ariedad de 

amelohla.stf1ma. RecJ.entemente Elli:...: y Shmooo/.:ler proclamaron 

esto por que las celulas fantasmas son m~s distintivas en los 

razgos hJ.stolóqico$, el tdrmino "tumor odontog~nico epitelial 

de celula:; fantasmas" puede ser m.;.s preferido. 

Praetoriu;; :;ugirió que la neoplasia ''ariante de COC 

<Jcurr..ió en pacientes mayores. En el presente estudio de PCOC, 

las diferen•:ias entre la edad y Ja distribución de los quistes 

y las lesiones s6lidas <neoplasias) ~ueron no significativas. 

No se encontraron diferenczas significantes en la localización 

de Jos quiste y las lesiones sólidas <neoplasiasJ en la 
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mandíbula)' el maxilar. Nas datos son necesarios en l"s quiste 

y las variante$ s6lidas (neoplasias) de PCOC para librar las 

conclusiones relativas para cada una de las di~erencias entre 

su period" natural y ambiente biol69ico (9). 

47 



CONCLUSIONES 

Un quiste es una c·avidad que aparece en los tejidos tanto 

blandos como duros; cvn un contenido liquido, semi-liquido o 

9aseo;,¡o. Se encuentra rodeado por una pared de teJido conectú•a 

definida o cápsula, y por lo general tiene un tapiz epitel.ial. 

La sustancia contenida es n razgo predominante en 

proporcidn al tamaffo de la masa total de tejida. 

Dentro de la cavidad bucal y alrededor de la cara y el 

cuello. aparecen quistes congénitos, de desarrollo y retención. 

Los qu1;;te;;- de origen dentario son lo:s m~s comunes. 

Existen dú•ersas clasi.ii.cai:iones, pero aun no se ha 

llega•jo a un •=riterio unir'icado, por lo tanto, existen 

infinidad de •:lasiiicacione:.."· Algunas de e:..:;"tas se Oa:?"an en 

caractertst1cas clJnicas y radioldgicas. 

Pero hov en dla el drigen y el crecimiento han llevado a 

hacer modit"i•:a•:ii>nes en dicha clasificación. 

La mayoria de los quistes odont6genos son asintom~ticos, 

por lo tanto reqularmente estos se de:s•:ubren en un examen 

radiogr~fico de rutina, como una lesión redioldcida o cuando 

son de tamaRo considerable, provocando abultamientos o 

asimetr1a facial como es el caso de los quistes dentigero•. 

En la mayoría de los casos el tratamientc> para una lesión 

quistica es quirurgico y el pronóstico casi siempre es 

-favorable, pero existen ocasiones en que ya sea pro una 

intervención quirugi.:a inadecuada o por el tipo de tejido 
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epitelial del qui::rt:e _. este 

ESTA 
SMfR 

TESfr 
1Jf LA 

recidiva, originando 

NIJ llEBE 
BmlJffllGA 
un qui;..:::te 

residual el cual biene md:s riesgo de malignizarce y asi cambiar 

la naturaleza de la lesión. 

Por lo tan"to para tener un pronó:sti.•:o -r·al1 orable, es 

importante tomar en cuenta la detección de un prrJceso quistico. 

tratamiento oportuno y adecuado, para asi a.segurar el bienestar 

Tfsico del paciente. 
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